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En el estudio se tuvo como objetivo determinar las características clínicas y 
epidemiológicas de carcinoma basocelular en pacientes en consulta externa del 
Hospital Regional de Ica, el método es de tipo aplicada y diseño de investigación 
no experimental, transversal descriptivo simple, retrospectivo, en 385 pacientes 
diagnosticados con carcinoma basocelular. Los resultados son: incidencia fue de 
3.01/1000 Hb y una prevalencia de 17 /1000 Hb, no se registraron fallecimientos, 
en cuanto a las características epidemiológicas tenemos que el rango de edad más 
frecuente fue entre 35 a 65 años, predominaron los hombres, el mayor porcentaje 
proceden de la zona urbana, si presentaron comorbilidades como obesidad y 
diabetes mellitus, la mayoría de personas no usan protector solar y existe una 
exposición al sol de forma constante, por otro lado las características clínicas 
tenemos que el mayor porcentaje de pacientes tuvieron más de 12 meses de 
enfermedad, la localización que mayor predominio fue en la cabeza, forma clínica 
fue nodular, el tamaño de la lesión fue mayor a 2 cm y si presentaron infecciones 
agregadas; concluyendo que las características epidemiológicas y clínicas aportan 
en  la aparición y el incremento del carcinoma basocelular.  
 


















The objective of the study was to determine the clinical and epidemiological 
characteristics of basal cell carcinoma in patients in the outpatient clinic of the 
Regional Hospital of Ica, the method is applied and a non-experimental, simple 
descriptive, retrospective cross-sectional research design in 385 diagnosed patients 
with basal cell carcinoma. The results are: incidence was 3.01 / 1000 Hb and a 
prevalence of 17/1000 Hb, no deaths were registered, regarding the epidemiological 
characteristics we have that the most frequent age range was between 35 to 65 
years, men predominated, The highest percentage come from the urban area, if 
they presented comorbidities such as obesity and diabetes mellitus, most people do 
not use sunscreen and there is constant exposure to the sun, on the other hand, the 
clinical characteristics have that the highest percentage of patients had more than 
12 months of disease, the location with the greatest predominance was in the head, 
the clinical form was nodular, the size of the lesion was greater than 2 cm and if they 
had aggregate infections, concluding that the epidemiological and clinical 
characteristics contribute to the appearance and the increase in basal cell 
carcinoma. 
 








La mortalidad por neoplasias cada vez aumenta más y entre ellos es el cáncer 
de piel, encontrándose dentro de la lista de neoplasias más comunes en el ser 
humano,1,2 la incidencia del carcinoma basocelular (CBC) es cada vez mayor, 
debido a la presencia de células anormales originadas en el epitelio de la piel.3  
Está caracterizada por su desarrollo lento, muy pocas veces suelen darse 
casos de metástasis, pero si destruyen áreas locales comprometiendo zonas 
cercanas, ya sea tejido, cartílago, muy pocos casos llegan a penetrar los 
huesos.4 
Existe en promedio del 75 a 82% de cánceres de piel no melanoma, entre 
ellos el carcinoma basocelular, caracterizado por presentarse en áreas 
expuestas a radiaciones solares, principalmente en la nariz 20%.5,6 
A nivel mundial, los casos presentados por carcinomas baso celulares, es 
variado según su edad, la latitud y los grupos étnicos, varios estudios refieren 
que la edad media fue a los 68 años, el sexo femenino y la raza blanca 
predominaron como factores asociados a cáncer de piel. 7 
En norte América, en los últimos años se han reportado un aproximado de 5.5. 
millones de casos sobre cáncer de piel y 8/10 son cánceres de células 
basales.8 
No se han presentado altas incidencias de muerte por este tipo de cáncer, 
existe un aproximado que en E.E.U.U.  2,000 personas mueren a causa de 
este, con edades mayores, y en un estadio avanzado.9 En Brasil en los últimos 
reportes estadísticos, el 70% son neoplasias de la piel corresponden al 
carcinoma basocelular y un 25 % al carcinoma espinocelular.10, 11 
Las estadísticas mencionan que, en Latinoamérica, los casos sobre cáncer de 
piel no son muy frecuentes, no dando un valor exacto sobre su incidencia o 
prevalencia, ya que no se reportan casos diariamente, a diferencia de otros 
cánceres.12,13   
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Los factores de riesgo importantes para que se presente este cáncer es la 
exposición constante al sol, teniendo un estilo y hábitos inadecuados a los 
cuidados por las radiaciones solares, las cuales han incrementado el número 
de neoplasias de tipo cutáneo en las personas.14 
La OMS, tras los reportes preocupantes en la población sobre cáncer de piel, 
la definió como un tumor invasor local y de crecimiento lento, el cual, si no es 
diagnosticado a tiempo, puede resultar perjudicial en la salud de la persona 
que lo presenta. 15,16  
Su división clínica es de 4 variantes encontrándose: la nodular, la más común 
en un 61% de los carcinomas basocelulares. La superficial es de un 30% y las 
morfeiforme o esclerosante son es un menor porcentaje al anterior y otras en 
mínimo porcentajes como las micronodulares infiltrativas y basoescamosa.17 
Existen varios factores de riesgo, como la predisposición a las radiaciones 
ultravioleta en especial la UVB, considerada una de las causas más peligrosas 
en el daño en las células de la piel, favoreciendo el control en las células, y la 
producción en las alteraciones del desarrollo que luego dan paso a este tipo 
de cáncer.18 
Por ello actualmente los tumores de piel son las neoplasias más frecuentes 
en nuestro entorno, considerando la región de Ica como una ciudad con la 
presencia de luz solar permanente en casi todo el año.19 
Debido a ello se planteó la siguiente interrogante ¿Cuáles son las 
características clínicas y epidemiológicas del Carcinoma basocelular en 
los pacientes atendidos en consulta externa en el Hospital Regional de 
Ica en el periodo 2009 -2019? 
Según SENAMHI en el 2018 reportó unas temperaturas en la región Ica que 
oscilan entre 22°C y 36°C con una radiación ultravioleta mayor a 9, a su vez 
la región Ica es considerada una de las regiones con mayor empresas 
agroexportadoras, tiene un gran número de trabajadores expuestos a diario a 
las radiaciones ultravioletas, durante su jornada laboral a diario, dando lugar 
a presencia de esta patología. Otro de los factores importantes son los hábitos 
y costumbres de la población, ya que se exponen al sol sin el uso de 
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protectores solares, el uso de prendas con las extremidades superiores 
expuestas a altas temperaturas, que en conjunto ponen en riesgo de padecer 
de CBC.20 
Por lo que se planteó como objetivo general: Determinar las características 
clínicas y epidemiológicas de carcinoma basocelular en pacientes en consulta 
externa del Hospital Regional de Ica. 
Entre los objetivos específicos se planteó: Establecer la incidencia, 
prevalencia y letalidad del carcinoma basocelular, durante el periodo de en el 
que se realiza el estudio. Analizar la frecuencia de los casos según edad, sexo 
y procedencia. Identificar la localización, estadio de la lesión y el tiempo 
promedio. Establecer si hubo algún tipo de infección agregada. Identificar 
factores de riesgo familiares o personales, Identificar comorbilidades 

















II. MARCO TEÓRICO   
Husein et al21 (Estados Unidos, 2017) realizaron un estudio en 309 trabajadores 
al aire libre (OW) con un historial de exposición ocupacional a la radiación UV 
frente a los trabajadores de interior (IW), donde el 59% son OW y 43% IW, la 
edad media fue 68 años, el sexo del grupo OW fue mayor de hombres que en 
mujeres  52% frente 48%, mientras que el grupo de IW fueron las mujeres 
quienes obtuvieron un porcentaje mayor 74% y 26%, el 69% tienen antecedentes 
familiares para BCC, la área afectada fue la nariz con un 20%, 18% la mejilla, 
concluyendo que los OW son más propensos a desarrollar a CBC que los IW. 
 
Romano18 (Argentina,2015), estudia a 30 pacientes con dermatoscopia según su 
localización anatómica, de las cuales analizados fueron 17 mujeres (53.4%) y 13 
hombres (46.6%), la edad 55 años. Las localizaciones fueron tronco 33.3%, 
cabeza y cuello 33.7%, miembros inferiores 20% y miembros superiores 13%. 
De acuerdo con la localización reportaron para las estructuras vasculares: 
telangiectasias cortas y finas (TCF) en 21 pacientes (72%), Los vasos 
glomerulares dispersos estuvieron presentes en 5 de las 6 lesiones en los 
miembros inferiores, el 81% de las lesiones de pigmentación, áreas brillantes 
blanco rojizo (79%) y las pequeñas erosiones múltiples en 11 lesiones (35%) y 
las ulceraciones en 6 (19%). 4 
 
Uribe et al 22 (Colombia, 2015) se encontró que de 1.668 pacientes CBC con 
diagnóstico por histopatología, y edad promedio de 68,2 años. El 55 % 
fueron mujeres, y los grupos etarios que predominó fue el de 71 a 80 años (27 
%). Su incidencia es de 124,3 por 100.000 personas en un año. Las regiones de 
cara y el cuello fueron las zonas de mayor prevalencia por el tumor (87%), y 
los tipos histopatológicos (sólido y el mixto) 
 
Nova et al 23 (Argentina, 2015) realizó un estudio de 770 casos CBC. El 74 % de 
estos tumores fueron localizados en la cabeza, cara, el cuello. El subtipo clínico 
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e histológico que predominó más fue el nodular (66 % y 56 %), por otro lado, los 
subtipos histológicos mixtos 30%, de las cuales 75% de estas fueron de alto 
riesgo de recidiva tumoral, con un tiempo de detección fue de 28 meses post 
atención por primera vez, posterior a ello es un se empezó con el tratamiento 
definitivo, siendo los más comunes la cirugía convencional (88 %), posterior a la 
micrográfica de Mohs (8 %). 
 
Pitarch et al 24 (España, 2015) en un ensayo clínico en el que se estudió a un 
total de 362 tumores, en 288 pacientes, (217 hombres y 145 mujeres), su 
recurrencia, 18 tumores eran recurrentes (5% del total) y 344 eran primarios 
(95%), el 73% de los CBC se presentaron en mayor frecuencia e cabeza y cuello, 
sobre todo en la cara, en específicamente en la nariz, área más común (22%).   
Fernández et al25 (Cuba, 2015) en su estudio aplicado a 25 pacientes 
encontraron que predomino el sexo masculino (60%), la edad mayor de 65 años 
(57%), y el foto tipo de piel II (82%), estas lesiones fueron presentadas en la 
cabeza y cuello (92%) consideradas las zonas de mayor riesgo, en su tamaño, 
fue el de mayor incidencia los que medias de 2.1 – 5.9 mm (22.3%), luego las de 
6 – 9.9mm (19%) La variedad clínica dermatoscópica de CBC fue el nodular 
(100%).  
A nivel nacional Cubas et al26 (Lambayeque 2018) encontraron que, de 347 
pacientes atendidos, las características epidemiológicas más frecuentes fueron: 
las edades entre 66 y 74 años, predominando el sexo femenino (59%), cuya 
procedencia de mayor porcentaje fue Chiclayo (39%). Para las características 
clínicas, el área más afectada fue la cabeza (93%), siendo predominante la nariz 
(48%), siguiéndole las mejillas (11.6%), así mismo los subtipos histológicos más 
frecuentes fueron el nodular y morfeiforme con un 50% y 19%. 
Rodríguez27 (Huancayo-2018), En su estudio realizado a 36,725 pacientes 
atendidos en tres años se encontró una incidencia de CBC de 3.484 casos / 1000 
atendidos, en cuanto a las características demográficas tenemos que el sexo 
femenino (60%), la edad fue de 51 a 75 años (46%), la ocupación agrícola (32%), 
con estudios primarios (48%), personas que viven en el campo (51%) tienen una 
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exposición diaria al sol (77%) y no uso de protección solar (53%). Dentro de las 
características clínicas predominaron las úlceras (31%), las personas con piel 
tipo IV (76%), el tiempo de enfermedad de hasta 12 meses (45%), las personas 
sin antecedentes de cáncer de piel (93%), y las zonas de mayor localización 
fueron cabeza cara y cuello (47%), la lesión más frecuente fue el lentigo (51%). 
 
Meza28 (Lima, 2015) estudian a 157 pacientes con diagnóstico clínico e 
histológico de CBC, se encontró 126 casos de CBC y 29 casos de carcinoma 
espinocelular, la edad 62 años, el sexo fue el masculino (67%), zona de 
exposición fue cabeza 82% de carcinoma basocelular y 70% de carcinoma 
espinocelular. 
Vásquez R.29 (Ucayali, 2016) analizan 40 pacientes con diagnóstico de cáncer 
cutáneo de las cuales para CBC 30 pacientes lo tenían y el carcinoma 
espinocelular en 10 pacientes, 24 meses fue el tiempo que se le diagnóstico, 
áreas de afección fue la cabeza y cuello en el 87% y 92% respectivamente, la 
edad fue 64 años con mayor frecuencia, fue el sexo masculino quien destaco 
(52.5%) y en el fototipo de piel III (42%).  
Según el estudio Chafloque et al30 (Lambayeque, 2016) mostró que, de las 194 
historias clínicas procedentes del servicio de dermatología, se encontró una 
edad promedio de 72 y 78 años, predominando el género femenino, en cuanto 
al lugar de afectación más frecuente fue la cara (escamocelular 63% y 
basocelular 94 %), y el tratamiento fue la resección quirúrgica (60%) y criocirugía 
como opción no quirúrgica (14%). 
Cucho31 (Ayacucho, 2015) reporta 28 casos de un total de 2244 pacientes con 
resultado histopatológico de CBC, con una prevalencia de 2%. El 61% son 
féminas (n=18), y el 40% (n=10) varones, la edad 70 años. Los rangos 40 y 91 
años de edad, 97% de las lesiones, son en la cabeza. En cuanto al diagnóstico 
CBC el 71%, son de tipo Nodular.  
Por todo lo antes mencionado se puede definir el carcinoma basocelular como 
un tipo de cáncer cutáneo, presentando con mayor frecuencia en el ser humano, 
dando su inicio en las células basales, ubicadas en la parte inferior de la 
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epidermis. Su división es constante con el propósito de reemplazar a las células 
escamosas que están desprendiéndose de la parte superficial de la piel. Una vez 
estas se van traspasando a la dermis están se vuelven planas y a un plazo de 
larga duración se vuelven escamosas.8 
Este tipo de cáncer, si tiene un pronóstico bueno, ya que su crecimiento es lento, 
y el sexo masculino se ve mayormente afectado por esta enfermedad, 
presentando en personas mayores de 40 años.32 
 En varios países, y en especial en los EE. UU. los tumores cutáneos como el 
carcinoma basocelular tiene una incidencia de 70-80%. En América latina, 
también se han registrado casos como en Colombia en los años 2006 a 2009 de 
23/ 100.000 habitantes a 42/100.000 habitantes, a diferencia se Sudamérica 
obtener una estimación es mucho más difícil ya que no existe un registro o base 
de datos sobre esta enfermedad.33 
En el Perú, según la dirección general de epidemiología, informa un reporte de 
neoplasias cutáneas con un 7 % del total de neoplasias en los años de 2006 a 
2010, siendo el cuarto lugar en frecuencia, de los cánceres vistos afectando a la 
raza blanca como principal riesgo.34 
Etiológicamente este tipo de cáncer está asociado a múltiples elementos 
influenciados a su presencia. En cuanto a los factores de riesgo tenemos que a 
exposición al sol por radiaciones ultravioletas es el factor principal para el 
CBC35,36 ya que la epidermis es la capa más que se ve afectada en el estrato 
basal generando altos niveles de modificaciones en el ADN que controla los 
genes de crecimiento de la piel.37,38 Continuando también tenemos como riesgo 
el color de piel blanca, ya que tienen un menor número de melanocitos, cuya 
función es proteger contra los rayos UV.39,40  
Así mismo la edad, también juega un papel muy importante, sobre todo en 
aquellas mayores de 40 años, debido a que los casos se van dando en personas 
con edades mayores, ya que son ellas las que tienen años de acumulación a las 
radiaciones solares.41 
Como sabemos el exponernos de forma constante al sol, es de forma negativa 
para nuestra piel ya que suelen aparecer células malignas.42,43,44 Viendo esta 
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problemática de la salud MINSA  exhortó a la población a no exponerse de forma 
constante al sol y el uso de protectores solares, y protegerse de las radiaciones 
ultravioletas.45,46 
A la vez, otro factor de suma importancia es la predisposición por herencia 
genética vinculada con los fototipos de piel I y II, estas mutaciones son de origen 
de un gen supresor p-53 y N-ras.47 
Dentro de los subtipos clínicos del CBC se encuentran: el Nodular, considerado 
el de mayor frecuencia, ya que más del 50% lo presentan, siendo la zona más 
de predominante la cara, es una pápula o nódulo perlado caracterizado por 
presentar telangiectasias en la superficie y con ulceración o costra central.48; el 
Morfeiforme. No es muy común, pero si es muy agresivo, está caracterizado por 
tener placas en sus bordes no tan definidos, en ciertas ocasiones deprimidas y 
tiene una consistencia grande. La cicatrización no se da de forma rápida, por ello 
el profesional debe tomar alerta en tos casos para un tipo de CBC.23 y el 
Superficial.  Es una placa rosada descamativa con bordes papulosos, presenta 
ulceraciones o costras en medio asentándose en el tronco y extremidades 49 
El 85% de los casos de son productos los CBC de subtipos nodular y superficial, 
cuya localización es en la cabeza y cuello, cuya expectativa de vida varía entre 
los 8 a 10 años, su tamaño se han reportado casos mayores de 3 cm de diámetro 
(2%), de 5 cm un 25% y de 10 cm un 50%.12 
El diagnóstico se obtiene mediante un análisis clínico, a pesar de que ya se 
tienen diversas técnicas de diagnóstico que no hacen más fácil determinar las 
características clínicas, como el análisis visual de una lesión que se hace más 
visible si es que este se encuentra expuesto al sol. 50 
El subtipo nodular está caracterizado por la presencia células basales bien 
circunscritos, de diversas formas y de tamaño; dándose inicio en la dermis 
abarcando grandes áreas y así logra la conexión con la epidermis de formas 
desordenada y representa el 30% de los CBC.51  
El de tipo superficial, presenta gemaciones y proliferaciones de células 
basaloides, que son de origen epidermis. 51 
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El subtipo Aberrante hace referencia a aquellos que se presentan en zonas como 
el escroto, la vulva, perineo, pezones, axilas, periungueales.52 
También se emplean otros exámenes como la dermatoscopia, no es un método 
invasivo, dando lugar a la observación de imágenes más ampliadas, con una 
sensibilidad del 93% y una especificidad del 88%.53  
Histopatológicamente los CBC son estructuras agrupadas por células basales en 
nidos, de forma aleatoria y con formaciones de células periféricas, a modo de 
empalizada, caracterizados unos espacios de retracción. 54 
Para realizar el diagnóstico diferencial se toma en cuenta diferentes patologías: 
Al Melanoma Maligno (altamente invasivo, teniendo como riesgo, varios números 
de nevus, nevus displásicos, poseer fototipos I y II, antecedente de melanoma 
familiar, para diagnosticar se basan en la regla ABCDE (Asimetría, Bordes, 
Color, Diámetro y Evolución), por otro lado, la queratosis seborreica es el tumor 
epitelial benigno muy frecuente. Por la proliferación de queratinocitos 
monomorfos sin atipias, con papilomatosis marcada, siendo parte del proceso 
del envejecimiento cutáneo. No es necesario un tratamiento.31,55 
En cuanto al manejo del CBC, este dependerá de los factores como: la variante 
clínica, ubicación y tamaño. Pero lo más importante es la extracción completa 
del tumor, sin dejar de lado la función y estética del área tratada.56,57 
La resección quirúrgica convencional, suele usarse de forma constante, por su 
efectividad en lesiones circunscritas, con un diámetro menor a 2 cm y con un 
margen de 4mm, para su posible eliminación, cerca del 95% de los casos suelen 
presentar buenos resultados.31 
Para el manejo farmacológico tópico, se hace el uso de inmunomoduladores 
como el Imiquimod. Con una tasa de positividad del 95% en su curación 58. Por 
otro lado, la terapia fotodinámica utiliza porfirina foto-sensibilizante en la zona 
que se va a tratar, de esta forma lo absorbe las células cancerosas, ya que 
produce una luz, que hace, que el agente fotosensibilizador reaccione con el 
oxígeno, logrando la destrucción celular y de los vasos nutricios. La radioterapia 
sólo está indicada para un tratamiento adyuvante en tumores recurrentes, 
tumores irresecables y en edades avanzadas.59 
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En cuanto al pronóstico para el CBC, se podría decir que es bueno, ya que los 
niveles de metástasis en bajo, 1/10.000, entonces los índices de mortalidad para 
esta enfermedad son bajas, siempre y cuando sean tratados a tiempo, de lo 
contrario si traería graves consecuencias en su salud y sobre todo en el área 
afectada.52,60 
Las formas infiltrantes suelen tener tendencia a la recidiva, por ello es 
recomendable que el tratamiento sea el adecuado porque brinda una seguridad 
para su curación, sin la posibilidad de que no puede la persona generar otro tipo 
de lesión cutánea, por ello es de suma importancia acudir de forma periódica al 



















III. METODOLOGÍA  
3.1. Tipo y diseño de investigación  
Tipo de investigación: Aplicada  
Diseño de investigación: no experimental: transversal descriptivo simple, 
retrospectivo (Anexo 1) 
 
3.2. Variables y Operacionalización  
Variable1: Características clínicas y epidemiológicas del carcinoma 
basocelular  
Operacionalización: (Anexo 2) 
 
3.3. Población, muestra y muestreo 
Población estuvo conformada por pacientes con carcinoma basocelular que 
acudieron al Hospital Regional de Ica durante el periodo 2009 al 2019 
 
Criterios de inclusión: 
Estudio histopatológico de la lesión  
Criterios de exclusión: 
Historia clínica incompleta. 
Paciente con enfermedades con inmunosupresión. 
Pacientes con tuberculosis de piel 
Pacientes con antecedentes de alergias, dermatitis atópica. 
 
Muestra 
Tamaño de muestra: Se considera dos situaciones: 
a. Para los datos epidemiológicos como tipo de daño según CIE10, edad, sexo, 
letalidad, la información es censal. 
b. Para los aspectos clínicos, se calculará la muestra aplicando la ecuación 
para poblaciones no conocidas. 62 (Anexo 03) 
 
Muestreo: La técnica de muestreo es censal para los estudios 
epidemiológicos y para los aspectos clínicos se aplicará el muestreo 
probabilístico, aleatorio simple. 
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Unidad de Análisis: Cada paciente con un diagnóstico de CBC.  
Unidad de Muestra: son las HCL de cada paciente. 
3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
La técnica. Es la revisión de las historias clínicas y base de datos de los 
pacientes.63 
Instrumento, se hizo uso de una ficha de datos, basada en los objetivos 
planteados. El cual estuvo dividida en 4 partes; en la primera parte fueron 
preguntas generales, la segunda parte fueron preguntas sobre las 
características epidemiológicas; la tercera parte tuvieron preguntas 
relacionadas a la edad, localización anatómica, estadio de la enfermedad, 
forma clínica y si existen infecciones agregadas; en la última parte se agregó 
si existe alguna observación. (Anexo 4) 
 
Validación y confiabilidad del instrumento: El instrumento fue validado 
mediante el juicio de expertos (03 especialistas) con la finalidad de garantizar 




Como primer punto, se pidió la autorización correspondiente al director del 
Hospital Regional De Ica, con la finalidad de acceder a la información 
estadística y al Archivo clínico de las historias clínicas. Luego de ello se 
procedió a revisar las HCL de los pacientes que hayan acudido al servicio de 
consulta externa durante los años del 2009 al 2019, las historias se 
seleccionaron de acuerdo con el método de muestreo considerado en el 
estudio, luego procedió a vaciar los datos en la ficha de recolección. 
 
3.6. Método de análisis de datos 
La información recolectada fue procesada en una base de datos de EXCEL 
y luego al programa de SPSS 26, con este programa se procedió a la realizar 
un análisis univariado, realizando pruebas estadísticas descriptivas, 




3.7. Aspectos éticos  
La presente investigación tomó en cuenta los criterios de la Normas de Ética, 
ya que son procedimientos éticos que se encuentran en la Declaración de 
Helsinsky,64 considerándose para el presente estudio al ser de tipo 
descriptivo, manteniéndose la confidencialidad de la información obtenida 
solo para los responsables de la investigación, a su vez se solicitó la 






















IV. RESULTADOS   
 
A. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 
 
Tabla 01 Incidencia y prevalencia de los casos de Cáncer basocelular. 















2009 3458 5 5 1.45 1.45 
2010 2378 12 17 5.05 7.15 
2011 1489 9 26 6.04 17.46 
2012 3069 10 36 3.26 11.73 
2013 3746 6 42 1.60 11.21 
2014 2698 11 53 4.08 19.64 
2015 3689 5 58 1.36 15.72 
2016 3269 7 65 2.14 19.88 
2017 2469 2 67 0.81 27.14 
2018 2578 19 86 7.37 33.36 
2019 3689 12 98 3.25 26.57 
TOTAL 32532 98 553 3.01 17.00 
Fuente: Oficina de estadística del Hospital Regional de Ica,2020. 
 
Tabla 02 Distribución porcentual de los pacientes con cáncer basocelular según 
edad y género. Hospital Regional de Ica 2009-2019. 
GÉNERO HOMBRE MUJER TOTAL 
EDAD N % N % N % 
18 a 30 años 42 10.9 44 11.4 86 22.3 























Tabla 3 Distribución porcentual de los pacientes con carcinoma baso celular, según 
procedencia, antecedentes familiares de neoplasias, hábitos nocivos, exposición al 
sol, uso de protector solar, hábitos nocivos 2009-2019. 
 
PROCEDENCIA  FRECUENCIA PORCENTAJE 
Urbano 232 60.3 
Rural 153 39.7 
TOTAL 385 100.0 
ANTECEDENTES FAMILIARES DE NEOPLASIAS     
Si 112 29.1 
No 273 70.9 
TOTAL 385 100.0 
HÁBITOS NOCIVOS   
Consumo de alcohol       256 66.5 
Consumo de tabaco      129 33.5 
TOTAL 385 100.0 
 EXPOSICIÓN AL SOL          
Si 283 73.5 
No 102 26.5 
TOTAL 385 100.0 
 USO DE PROTECTOR SOLAR    
Si 120 31.2 
No 265 68.8 
TOTAL 385 100.0 








Tabla 4: Distribución porcentual de los pacientes con carcinoma baso celular, 
según sus comorbilidades, 2009-2019. 
 
COMORBILIDADES N % 
Diabetes Mellitus 32 8,31 
 
Hipertensión Arterial 23 5,97 
 
 
Obesidad 89 23,12  
Obesidad y diabetes Mellitus 11 2,86  





Diabetes Mellitus Y 
Hipertensión Arterial 








No Presentaron  
TOTAL 385 100,0  













B. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
Tabla 5 Distribución porcentual de los pacientes con carcinoma baso celular, 
según características clínicas, 2009-2019 
 
  TIEMPO DE ENFERMEDAD: FRECUENCIA PORCENTAJE 
<12 meses  134 34.8 
>12 meses   251 65.2 
TOTAL 385 100.0 
 LOCALIZACIÓN ANATÓMICA:   
Cabeza    107 27.8 
Cuello     92 23.9 
Tronco    41 10.6 
Extremidades superiores    72 18.7 
Periné 43 11.2 
Extremidades inferiores    30 7.8 
TOTAL 385 100.0 
 NÚMERO DE LESIONES   
Única 272 70.6 
Múltiple 113 29.4 
TOTAL 385 100.0 
FORMA CLÍNICA   
Nodular-Ulcerativa 175 45.5 
Pigmentada 121 31.4 
Superficial 68 17.7 
Esclerosante O Morfeiforme   21 5.5 
TOTAL 385 100.0 
 TAMAÑO DE LA LESIÓN   
< 2 cm 142 36.9 
> 2 cm 243 63.1 
TOTAL 385 100.0 
INFECCIONES AGREGADAS    
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Si 232 60.3 
NO 153 39.7 
TOTAL 385 100.0 
























V. DISCUSIÓN  
En la presente investigación se determinan las características clínicas y 
epidemiológicas del carcinoma basocelular en pacientes atendidos en consulta 
externa del Hospital Regional de Ica durante el periodo 2009 al 2019, algunos 
aspectos epidemiológicos como incidencia y prevalencia son de carácter censal, y 
otros se obtuvieron de la revisión de 385 historias clínica, producto del estudio se 
obtuvo: 
     Dentro de las características epidemiológicas: Según los resultados de la tabla 1 
en el periodo 2009 al 2019, se reportaron 98 casos nuevos, con una incidencia de 
3.01/1000 Hb, y durante el periodo de estudio los años que evidencian mayor 
incidencia son 2018 (7.37), 2011 (6.04) y en el 2010 (5.05). Y en relación con la 
prevalencia en el periodo de estudio fue de 553 casos, con una prevalencia de 
17/1000 Hb. siendo mayor en los años 2018 (33.36), 2017 (27.14) y en el 2019 
(26.57). 
Estos resultados guardan similitud con los encontrados por Rodríguez27, donde 
36,725 pacientes atendidos en tres años se encontró una incidencia de CBC de 
3.484 casos / 1000 atendidos, consideran una igual incidencia de CBC. Sin 
embargo, Uribe et al 22 su incidencia fue de 124,3 por 100.000 personas en un año, 
siendo esta mayor, así mismo Cucho31 reporta 28 casos de un total de 2244 
pacientes tuvo una prevalencia de 2%, su cifra es menor a lo encontrado en la 
presente investigación. 
Esta diferencia de los estudios mencionados se debe a la heterogeneidad de 
poblaciones, que estuvieron conformadas con diversas características de riesgo, 
teniendo una diferencia en la cantidad de habitantes atendidos, por lo tanto, se 
podría afirmar que la incidencia va depender del número de habitantes, ya que a 
mayores pacientes atendidos la incidencia es mayor, pudiendo detectar una mayor 
cantidad de casos de CBC precozmente. 
 
En la tabla 02, cuyos resultados dieron a conocer que el 53.5% son hombres. Y en 




Estos resultados guardan similitud con los encontrados por Pitarch et al24, considera 
que el factor de riesgo es el sexo masculino, así mismo el estudio de Fernández et 
al, refiere que el sexo masculino y la edad es mayor de 65 años de son factores de 
riesgo para CBC, y Meza28 encontró que la edad fue de 62 años predominando el 
sexo masculino, Vásquez R29, considera que el factor de riesgo es la edad de 64 
años y el sexo masculino. 
Esta similitud de los estudios mencionados se debe a la homogeneidad en la edad 
avanzada y el sexo, ya que es considerado un factor de riesgo para desarrollar 
CBC, de esta manera se tendrá en cuenta para prevenir y tener conocimiento de 
cuál es la edad que inicia la aparición de esta enfermedad, ya que la edad avanzada 
es un factor importante para desarrollar un cáncer en general , a su vez en estudios 
nivel mundial, los casos presentados por carcinomas baso celulares, es variado 
según su edad, la latitud y los grupos étnicos, varios estudios refieren que la edad 
media fue a los 65 años. 7 
 
En la tabla 3, sus resultados dieron a conocer que la procedencia que predomina 
es la zona urbana (60.3%). Antecedentes familiares   de neoplasias (29.1%), 
Hábitos nocivos el (66.5%) consume alcohol, exposición al sol (73.5%), uso de 
protector solar solo el (31.2%). 
Estos resultados guardan similitud con los encontrados por Rodríguez27 menciona 
que las personas que viven en el campo tienen una exposición diaria al sol (77%) 
y no emplean protector solar (53%), y Husein et al21 menciona que el historial de 
exposición ocupacional a la radiación UV es de 59% y el 69% tienen antecedentes 
familiares para BCC. 
Esta similitud de los estudios mencionados se debe a la homogeneidad ya que los 
factores de riesgo que son importantes para que se presente este cáncer es la 
exposición constante al sol, teniendo un estilo y hábitos inadecuados a los cuidados 
por las radiaciones solares, las cuales han incrementado el número de neoplasias 
de tipo cutáneo en las personas, también tenemos la predisposición a las 
radiaciones ultravioleta en especial la UVB, considerada una de las causas más 
peligrosas en el daño en las células de la piel, favoreciendo el control en las células, 
21 
 
y la producción en las alteraciones del desarrollo que luego dan paso a este tipo de 
cáncer.18 
Es por ello que se consideran factores que están influenciadas para el incremento 
de CBC.14 
En la tabla 4 según los resultados obtenidos de las comorbilidades en pacientes 
con CBC donde la principal comorbilidad fue la obesidad (23.12%) seguida de la 
diabetes mellitus (8.3%). 
Según autores refieren que las comorbilidades favorecen a la evolución de la 
enfermedad teniendo un gran impacto en la salud de persona, la presencia de estas 
comorbilidades suele tener un gran efecto de dominación sobre aquellos recursos 
empleados en los pacientes para su defensa frente a la enfermedad que los hace 
vulnerables a una deficiencia en sus salud, por ello se puede decir que las 
comorbilidades influyen para el incremento de CBC en la población. 
 
Para las Características Clínicas: En la tabla 5 según los resultados obtenidos de 
las características clínicas donde el 65.2% la lesión apareció después de los 12 
meses, el 27.8% su localización fue en la cabeza, el 70.6% su forma clínica fue 
nodular, el 63.1% el tamaño de la lesión fue mayor a 2 cm y el 60.3% si cuenta con 
infecciones agregadas. 
 Estos resultados guardan similitud con los encontrados por Romano18 cuyas 
localizaciones de CBC fueron en la cabeza y cuello 33.7%,  Uribe et al22, considera 
de igual manera que las regiones de cara y el cuello fueron las zonas de mayor 
prevalencia por el tumor (87%), Nova et al 23, su localización fue CBC es en la 
cabeza, cara, el cuello (74%) con un tiempo de detección en 28 meses post 
atención por primera vez, Pitarch et al24 considera que el 73% de los CBC se 
presentaron en mayor frecuencia en cabeza y cuello (22%), Fernández et al 25, 
considero que la cabeza y cuello fueron las zonas de mayor riesgo (92%) con un 
tamaño de 2.1 – 5.9 mm (22.3%) y Cubas et al26, considero que el área más 
afectada para CBC fue la cabeza (93%). 
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Esta similitud de los estudios mencionados se debe a la homogeneidad, ya que el 
85% de los casos de son productos los CBC de subtipos nodular y superficial, cuya 
localización es en la cabeza y cuello, cuya expectativa de vida varía entre los 8 a 
10 años, su tamaño se han reportado casos mayores de 3 cm de diámetro (2%), de 























VI. CONCLUSIONES  
1. Características epidemiológicas: incidencia fue de 3.01/1000 Hb, 
Prevalencia de 3.01/1000 Hb, no se registraron fallecimientos. La edad 
más frecuente fue entre 35 a 65 años, predominaron los hombres, el mayor 
porcentaje proceden de la zona urbana, si presentaron comorbilidades 
como obesidad y diabetes mellitus. 
2. Características clínicas:  el mayor porcentaje de pacientes tuvieron más de 
12 meses de enfermedad, la localización que mayor predominó fue en la 
cabeza, forma clínica fue nodular, el tamaño de la lesión fue mayor a 2 cm 




















VII. RECOMENDACIONES  
 
● Continuar realizando en forma periódica este tipo de estudios a fin de 
predecir el comportamiento de la enfermedad que servirá para orientar 
políticas de prevención de este daño.  
● Dar a conocer los resultados al establecimiento de salud, que fin que sirva 
para motivar la realización de campañas de captación de pacientes con 
lesiones sospechosas de cáncer basocelular. 
● Para tener mejor evidencia de la magnitud del cáncer basocelular, sería 
recomendable realizar un estudio multicéntrico a fin de ampliar el estudio a 
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CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓGICAS DE CARCINOMA 
BASOCELULAR 
1. Número de HC: _________  Fecha de admisión:        /        /          




3. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS: 
a. Género:  M ( )  F ( ) 
b. Edad: ___________ años 
c. Procedencia:                     Rural (  )                    Urbano (  )  
d. Antecedentes familiares   de neoplasias  SI (    )             NO (     ) 
e. Hábitos nocivos:  
      Consumo de alcohol  SÍ (    )            NO (     ) 
      Consumo  de tabaco  SÍ  (   )             NO  (    ) 
f. Exposición al sol            SI  (   )             NO  (    ) 
g. Uso de protector solar   SI  (   )             NO  (    ) 
h. Comorbilidades  
(  )  Diabetes Mellitus 
(   ) Hipertensión Arterial 
(   ) Obesidad  
(   ) otros  
(   )sin comorbilidades  
4. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS: 
4.1. TIEMPO DE ENFERMEDAD: 
a. <12 meses (   ) 





4.2. LOCALIZACIÓN ANATÓMICA: 
a. Cabeza    (  )  
b. Cuello      (   )  
c. Tronco     (   ) 
d. Extremidades superiores   (   )  
e. Periné:    (   )  
f. Extremidades inferiores     (   ) 
4.3. NÚMERO DE LESIONES: Única ( ) Múltiple ( ) N°: 
4.4. FORMA CLÍNICA     
Nodular-Ulcerativa (    )  
Pigmentada  (    )  
Superficial  (    )  
Esclerosante O Morfeiforme   (    ) 
4.5. Tamaño de la Lesión 
< 2 cm (    )  
> 2 cm (    )  
 
4.6. Infecciones agregadas  
 SI    (   ) 
NO  (   )  
     
5. OBSERVACIONES: 
__________________________________________________________
_ 
__________________________________________________________
_ 
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